

































































































けた．効果の判定は，運動時痛の評価として visual analogue scale (VAS, 0～100mm)，
QOLの評価として腰痛特異的 QOL尺度 Roland-Morris disability Questionnaire (RDQ) 
を行った． 
 研究 3：研究 2の結果を受け，急性期の腰痛患者を対象に，従来の理学療法との比較検
討した．急性腰痛である 26名を対象とし，無作為に運動療法群と消炎鎮痛群に分けた．
両群とも電気刺激療法と温熱療法を実施し，運動療法群は，ATM®2を用いた体幹運動を












 研究 2：腰痛患者への運動療法実施により，運動時痛は介入前 55.4 ± 13.7 mm，介入終
了時 4.4 ± 7.5 mm，経過観察後 6.5 ± 7.6 mmであり，介入前より介入終了時および経過
観察後は有意に低下した．RDQは介入前 7.4 ± 4.9点，介入終了時 1.4 ± 1.3点，経過観察





±23.3 mmから 13.5±17.1 mm，消炎鎮痛群では 42.7±20.2 mmから 21.8±21.8 mmと
なり，いずれの群も介入後に改善を示した．側屈可動性の左右差は，運動療法群では 4.5
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【Introduction】Non-specific low back pain (NSLBP) caused by  ergonomic factors is 
reported to be related to pelvic asymmetry, therefore a therapeutic method aiming at a 
symmetric pelvic alignment may be effective in improving NSLBP. However, clinical 
studies employing such therapies are in short supply, while the mechanism leading to 
improvement remains unknown. Investigation of the effect of exercise on improving 
pelvic alignment is therefore important to the treatment of NSLBP. The purpose of the 
study was therefore to assess the effect of exercise therapy based on the concept of 
pelvic re-alignment, and to put forward some new ideas for the treatment of NSLBP. 
We set out to answer three related research questions: (1) whether exercise therapy 
based on the notion of pelvic re-alignment truly leads to a change in pelvic alignment? 
(2) whether exercise based on the above concept is effective in improving patients’ low 
back pain as well as their quality of life (QOL). (3) whether there was a measurable 
difference in clinical effect between a traditional form of physical therapy and that 
based on the notion of pelvic re-alignment? 
【Methods】(1): To address the first of our research questions, 21 healthy males 
underwent exercise therapy based on the pelvic re-alignment concept, using the 
ATM○
R
2, a low back pain treatment device. The subjects performed 10 maximum 
isometric contractions of the trunk while fastened to an ATM○
R
2 pad round the thorax 
and pelvis. Before and after each intervention, the pelvis was marked with a reflective 
pen and a digital photo taken. Pelvic alignment was measured by digital image 
analysis, including the calculation of pelvic asymmetry and tilt. (2) For this experiment, 
14 outpatients with acute and chronic low back pain due to motion, from an orthopedic 
clinic located in Hamamatsu, participated in the study. Using an ATM○
R
2, an 
intervention consisting of trunk flexion and extension exercises was performed twice a 
week for 4 weeks. Then, a follow-up of 4 weeks was carried out. Pre and post treatment 
outcome measures used were the visual analogue scale (VAS, 0 ~ 100mm) for motion 
pain intensity and the Roland-Morris disability Questionnaire (RDQ) for functional 
status. (3)Finally, 26 people with acute low back pain participated in our third study. 
The participants were divided randomly into a traditional physical therapy group and 
an exercise therapy group. Both groups were subjected to hyperthermia and electrical 
stimulation therapy, while the exercise therapy group performed additional trunk 
exercises with ATM○
R
2. The intervention period covered 2 weeks. The outcome 
measurements of the mobility of trunk flexion and extension, and the difference 
between the right and left lateral bending, were taken using VAS and RDQ. The study 
was conducted with the approval of Seirei Christopher University Ethics Committee. 
【Results and Discussion】(1): The pelvic inclination angle in the frontal plane, 
pre-intervention, was 2.9 ± 1.4 degrees, decreasing significantly to 1.8 ± 1.1 degrees 
post-intervention. Pelvic asymmetry was significantly reduced following the 
intervention, at 1.8±1.4 degrees, compared to 3.6±2.1 degrees before the intervention. 
The results suggest that an exercise therapy based on the concept of pelvic 
re-alignment can improve pelvic asymmetry. Because symmetry of the pelvic 
alignment can be achieved with the help of exercise, this kind of therapy should be 
available as a means of treating NSLBP. (2) VAS was significantly reduced after the 
intervention and follow-up relative to its baseline (baseline: 55.4 ± 13.7 mm, post- 
intervention: 4.4 ± 7.5 mm, follow-up: 6.5 ± 7.6 mm). RDQ was also significantly 
reduced relative to its baseline (baseline: 7.4 ± 4.9, post-intervention: 1.4 ± 1.3, 
follow-up: 2.2 ± 4.1). It was possible to confirm the improvement of QOL and pain, but 
the therapy’s superiority in relation to conventional ones remains unknown. Future 
studies should investigate the relative effect by randomized, controlled trials. (3) A 
two-way data analysis of variance resulted in the confirmation of an interaction in the 
left-right mobility difference during lateral bending as well as in the VAS of trunk 
flexion. The VAS of trunk flexion in the exercise therapy group was reduced to 13.5 ± 
17.1mm from 63.6 ± 23.3mm. The traditional physical therapy group also showed a 
decrease to 21.8 ± 21.8mm from 42.7 ± 20.2mm. The difference between the right and 
left lateral bending in the exercise therapy group was reduced to 1.5±1.0 from 4.5±3.5, 
showing only a 2.0±1.6 to 2.2±2.2 reduction in the traditional physical therapy group. 
It has been reported that Pelvic asymmetry may affect the movement of the thorax and 
lumbar spine. We believe therefore that the observed reduction in the left/right 
mobility difference and pain relief can be accounted for in terms of the pelvic symmetry 
due to exercise therapy and a modification in the movement of the thoracic and lumbar 
spine. 
【Conclusion】An exercise therapy for NSLBP based on the notion of pelvic 
re-alignment improved both the pain and the difference between the right and left 
lateral mobility once pelvic symmetry was achieved. Exercise therapy for symmetrical 
pelvic alignment can therefore be considered as a new therapeutic method of NSLBP. 
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Trainor & Wiesel, 2002）．本邦における国民生活基礎調査（厚生労働省，国民生活基礎調
査）では，自覚する症状として腰痛が多数を占めており，過去 5 回（1998～2010 年）の
調査結果では男性で 1 位，女性は 2 位であった．腰痛を訴える者の数（1000 人あたり）
は，過去 5 回の推移をみると，男性が 77.5 から 89.1，女性が 106.7 から 117.6 と男女と
も増加の一途をたどっている（表 1-1）．さらに，業務上疾病発生状況の調査によると，休
業を 4 日以上した負傷に起因する疾病の内，腰痛が占める割合は，2004 年から 2011 年を
通じて 8 割以上を占めていた（厚生労働省，安全衛生関係統計等一覧）．福原らの調査で
は，過去 1 ヶ月における 24 時間以上経過した腰痛の有病割合を年代別で報告し，どの年
代においても 2～3 割に腰痛を経験していた（福原, 2004）．国外での腰痛の発生状況とし
ては，米国において，腰痛は外来受診理由として 2 番目に多く，入院理由では 5 番目であ
ったことが報告された（Pai & Sundaram, 2004）．カナダにおける 20 歳以上の 1000 名を
対象とした調査では，年間の発生率が 18.6％であり，腰痛を経験した者の 20％が 6 ヶ月
以内に再発していた（Cassidy, Côté, Carroll, & Kristman, 2005）． 
腰痛がおよぼす経済的影響については，Murphy and Volinn (1999)によると，1995 年
の経済損失は 88 億ドル，腰痛により支払請求をする割合は労働者 100 人当たり 1.8 人と
報告した．また，Pai and Sundaram (2004)の調査では，腰痛のための年間医療費が 200
～500 億ドル，腰痛による休業にかかる損失は 280 億ドルであったと報告された． 
腰痛は日本のみならず，諸外国でも非常に多くの人々が訴える症状である．腰痛のため 
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表 1-1 腰痛の有訴者率（1000 人あたり） 
 
1998年 2001年 2004年 2007年 
2010 年 
男性 
77.5 80.8 82.0 87.4 
89.1 
女性 




























対する分類として，Serious spinal pathology，Nerve root pain / radicular pain，
non-specific low back pain の 3 つのカテゴリーに分けるガイドラインがある（Van Tulder, 
et al., 2006）．非特異的腰痛に関しては，仕事や人間関係でのストレスや，痛みに対する 
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因は，画像診断上の所見と異なることも少なくない．Weksler, et al., (2007) は，腰痛症お
よび腰椎椎間板ヘルニア患者 50 名に対し，仙腸関節へ麻酔薬を注入し，疼痛の変化を検
証した．その結果，疼痛の程度（Visual Analogue Scale: VAS）が 7.8 から 1.3 と有意に
減少し，8週後も 46 名が 0～3 の範囲にあった．そのため，腰痛の鑑別診断では仙腸関節
機能不全を強く考慮すべきであると指摘した．その他にも，Schwarzer, Aprill, & Bogduk, 
(1995)，Maigne, Aivaliklis, & Pfefer, (1996) は，腰背部痛患者の 15～20％は仙腸関節が
問題であることを報告した．このように，腰部周辺にみられる痛みの原因を推定するには，
画像所見のみでは判断できない．MRI を用いた調査では，Endean, A., Palmer, K. T., & 
Coggon, D. (2011) によると，椎間板の突出，神経根の変位または圧迫，椎間板変性など
の異常所見と腰痛に関連は認められたものの，個々の腰痛の原因であることを示唆するも
のではないと述べている．また，Boden, S. D., Davis, D. O., Dina, T. S., Patronas, N. J., 
& Wiesel, S. W. (1990) は，腰痛の既往がない 67 名を対象に，放射線科医 3 名が読影した


















容促通・協調運動，直接的腰痛体操（Mayer, Mooney, & Dagenais, 2008）があり，臨床
現場では治療者の裁量により単一もしくは複合的に行われているのが現状である． 
その他の運動療法には，一般的に関節モビライゼーションや関節運動学的アプローチな
どの徒手療法も含まれる（板場, 2010）．しかし，Cochrane Database of Systematic 











McKenzie 体操は疼痛を軽減したが両者には有意な差がなく（Elnaggar, Nordin, 
Sheikhzadeh, Parnianpour, & Kahanovitz, 1991），McKenzie体操は，短期的には疼痛の
軽減に効果的ではあるが，長期的には有効性は認められていない（Clare, Adams, & Maher,  
2004）．筋力トレーニングについて，Slade and Keating (2006）により Systematic review





告されたが（O'Sullivan, Phyty, Twomey, & Allison, 1997），他の理学療法より有効，ある
いは等しく有効であるという証拠はないという報告もあった（Rackwitz, et al., 2006）．ま
た，一般的な理学療法に安定化エクササイズを加えてもさらなる効果が認められなかった





あると報告されている一方，（Shekelle, Adams, Chassin, Hurwitz and Brook, 1992;  












































は，並進運動で 0.5～1.6mm，回転運動で 1～4 度程度とされている（Sturesson, Selvik, & 
Udén. 1989; Sturesson, Uden, & Vleeming, 2000）．骨盤は一つの塊としてみなされるこ
とがあるが，可動性を有する仙腸関節によりその形態，つまりアライメントは変化する．
例えば一側の寛骨が前傾し，対側の寛骨が相対的に後傾してアライメントに変化が生じて
いる状態は，骨盤の歪み，非対称性，pelvic torsion （Young, Andrew, & Cummings, 2000），
pelvic asymmetry（Levangie, 1999），innominate asymmetry（Krawiec, Denegar,  
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関節モビライゼーションがある．文献検索サイトMed line による検索結果では，"low back 
pain" "mobilization" "sacroiliac"にて 4件ヒットしたが，臨床効果を検証したものではな
かった．脊柱に対するマニュピレーションの効果については，Assendelft, Morton, Yu, 
9 |  
 
Suttorp, & Shekelle, (2004) によりレビューされているが，骨盤アライメントに対する徒
手療法については述べられていないため，臨床効果は明らかではない．その他，骨盤痛に
関して妊婦および産後の腰痛に関するものがいくつか報告されているが，骨盤アライメン
トに直接的に関与している報告はない．Hansen, et al., (2007) が報告した「Sacroiliac 



























法は active therapeutic movement という関節を良肢位に固定した状態で運動を行う治療





























2 に関する報告は少なく，腰痛患者の疼痛軽減効果（Lewis, et al., 













































































（Al-Eisa, et al., 2006A）．筋力強化や脊柱安定化エクササイズにおいて，腹横筋の収縮は，
































































































証した報告では，MRI (magnetic resonance imaging) による骨モデルが用いられていた
（Bendová, Růzicka, Peterová, Fricová, & Springrová, 2007）．MRI は三次元的に把握で





















研究 3 では，研究 2 の結果をふまえ，従来の消炎鎮痛処置と比較対照し，骨盤アライメン




























































図 1-7 本研究の構造 
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などに応力が集中し，腰痛が生じると推察されている（Weksler, et al., 2007; Al-Eisa, et al., 
2006; Lee, & Lee, 2011）．そのため，骨盤非対称性を改善しないことは慢性化の一因にな
るかもしれない．腰痛の治療を進めるためには，骨盤の非対称性に関する検査測定と治療
が必要である（Gnat, & Saulicz, 2008; Bendova, et al., 2007）． 
骨盤の非対称性は，現在のところゴールドスタンダードといわれるような測定方法は確




0.78～0.84（Cibulka, Delitto, & Koldehoff, 1988; Gnat, & Saulicz, 2008）と高い値が報
告されている．しかしこれらの研究ではその場で連続して測定されており，測定間に時間
をおいた test-retest の結果ではない．さらに Stovall, & Kumar, (2010)は，解剖学的ラン
ドマークの非対称性の評価は，信頼性のある方法として実証されていないと報告した． 
デジタル画像による角度の測定については，再現性が高いとされている（対馬, & 石田, 
2003）．Schmitt, et al., (2008) は，下肢アライメントについて，正面からのデジタルカメ





に，失禁の改善を目的とした電気刺激療法の効果の検証（Bendova, et al., 2007）や，非
対称的な運動により発生させた骨盤非対称性への徒手的介入による効果が報告された
（Gnat, & Saulicz, 2008; Gnat, Saulicz, Biały, & Kłaptocz, 2009）．しかし，骨盤の非対
称性に対し運動療法を行うことで非対称性が変化したかについては明らかではない． 

























Zarkadas, Fitzsimmons, & O'Driscoll, 2012），手指の可動域（Georgeu, Mayfield, Logan,  

















度を測定する角度計や傾斜計に刻印されている角度は，1 度，2.5 度，5 度刻みであり，測
















で 0 度，±1 度，±2 度に傾けた 5条件とした．  
ランドマークの撮影には，デジタルカメラ（Canon: PowerShot G12）（表 2-1）を用い
た．カメラを三脚に取り付け，水平面では被写体と平行に，矢状面では床と平行に，前額
面では床と平行になるよう，傾斜計を用いてカメラの傾きを調整した． 
被写体からカメラまでの距離は，カメラ本体前縁までの距離を 2.5m と 3.0m の 2条件
とした．レンズの焦点距離については，35mm換算で広角 wide 28mm，望遠 tele 140mm
の 2条件とした．すべての条件において，絞りは f5.2，ピントはオートとし，画素数およ
び画質は 3648×2736画素の Lラージ，縦横比は 4:3，ISO 感度は 400 に設定した． 
デジタル画像による角度算出のための基準線として，下げ振りを被写体の右側に天井か
ら垂らした（図 2-1）．下げ振りを基準とするため，前額面上における 0 度は 90 度，±1
度は 89 および 91 度，±2 度は 88 度および 92 度になる． 
5 つの角度条件において，それぞれカメラと被写体の距離 2条件，レンズの焦点距離 2
















に画像解析ソフト ImageJ 1.43u を用いた（図 2-2）．使用したモニタは，19型 TFT LCD
モニタ（Logitec LCM-T194AD/S(S)）であり，解像度は 1280×1024 とした． 
測定者は，大学生（4 年生）10 名（男性 5 名，女性 5 名）とした．カメラと被写体との
距離 2条件，焦点距離 2条件，各条件にて撮影された 5 つの角度（88，89，90，91，92
度）について，傾斜角度を測定した．その際，モニタ上のデジタル画像の倍率は，カメラ
と被写体との距離が 2.5m の場合，広角 wide では 150％に拡大，望遠 tele では 50％に縮
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表 2-1 PowerShot G12 の主な仕様 
撮像素子 カメラ部有効画素数 約 1,000万画素 





開放 F値 F2.8（W）-F4.5（T） 
構成枚数 9群 11枚（両面非球面レンズ 1枚） 
光学ズーム倍率 5倍 
フォーカス制御 TTLオートフォーカス 






記録関係 ファイルフォーマット DCF準拠，DPOF（Ver1.1）対応 
データタイプ 静止画 JPEG（Exif2.3）／RAW（CR2） 





















図 2-2 傾斜角度の計測方法 












すべての条件，つまり 2.5m での広角 wide と望遠 tele，3.0m での広角 wide と望遠 tele
における 88 度，89 度， 90 度，91 度，92 度のすべての角度間で，有意な差（p<0.05）
が認められた． 
 
2．絶対誤差における距離 distance・焦点距離 lens・角度 degree での三元配置分散分析（表
2-3，2-4） 
絶対誤差の平均値と標準偏差を表 2-2 に示す．三元配置分散分析の結果（表 2-4），交互
作用については，（距離＊焦点距離）が有意（p<0.05）だった．主効果としてレンズの焦










88度 89度 90度 91度 92度 
2.5m wide 88.08  89.20  90.26  91.24  92.45  
  
(0.19) (0.10) (0.11) (0.13) (0.14) 
 
tele 88.19  89.23  90.31  91.20  92.46  
  
(0.16) (0.10) (0.12) (0.17) (0.12) 
3.0m wide 87.92  89.14  90.04  91.18  92.23  
  
(0.08) (0.29) (0.20) (0.11) (0.14) 
 
tele 88.15  89.42  90.31  91.32  92.35  
  
(0.17) (0.09) (0.10) (0.22) (0.11) 
      
度 








88度 89度 90度 91度 92度 
2.5m wide 0.18 0.20 0.27 0.24 0.45 
  
(0.13) (0.10) (0.11) (0.14) (0.15) 
 
tele 0.20 0.23 0.31 0.23 0.43 
  
(0.14) (0.10) (0.13) (0.13) (0.14) 
3.0m wide 0.10 0.26 0.15 0.18 0.23 
  
(0.05) (0.17) (0.13) (0.11) (0.14) 
 
tele 0.16 0.42 0.31 0.34 0.35 
  
(0.11) (0.09) (0.10) (0.20) (0.11) 
      
度 
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表 2-4 絶対誤差における距離 distance・焦点距離 lens・角度 degree での三元配置分散分
析の結果 
ソース タイプ III 平方和 自由度 平均平方 F 値 有意確率 
distance .027 1 .027 1.701 .194 
lens .252 1 .252 15.936 .000 
degree .866 4 .217 13.690 .000 
distance * degree .431 4 .108 6.815 .000 
lens * degree .030 4 .007 .472 .756 
distance * lens .179 1 .179 11.305 .001 
誤差 
2.910 184 .016   
総和 
18.403 200    
修正総和 
























図 2-4 絶対誤差の焦点距離（lens）による違い 
 
 
 2-2-4 考察 
 
 デジタルカメラにより水平線に対し 88～92 度の間を 1 度刻みで変化させた角度計を撮
影し，10 名の測定者によりソフトウエアにて角度を算出した．カメラの撮影条件は被写体





 本研究では，被写体である角度計を 1 度刻みに設定した．仙腸関節の可動性は回転で 1

















































A．広角端（F4）             B．望遠端（F4.5） 








1．2.5m の広角と望遠，3.0m の広角と望遠のいずれの条件でも，88～92 度において 1 度
単位の差を検出することが可能である． 
2．絶対誤差が小さくなる条件は，焦点距離を広角にすることである．ただし，対象物が

















骨盤アライメントの測定には，高い精度が必要である．研究 1-1 では，被写体を 1 度ず
つ変化させた場合，その差を測定することができるかどうか，デジタル画像を用いた角度





は，先行研究において高い値が報告されている．Blonna, et al., (2012) は，肘関節の伸展
および屈曲をデジタル画像により測定しており，級内相関係数が，伸展では 0.98，屈曲で
は 0.96 であることを報告した．Schmitt, et al., (2008) は，前額面における膝関節角度を
測定し，級内相関係数が 0.997，test-retest では 0.904 であることを報告した．しかし，
骨盤アライメント測定のためのデジタル画像による方法の信頼性については，不明である． 
本研究では再現性の確認とともに，実際に骨盤アライメントに影響すると報告されてい

















対象は，若年健常男性 30 名（年齢 21～24 歳）であった．採用基準は，BMI が標準値（18.5
～25未満）の範囲，脚長差がテープメジャーによる測定で 1cm未満とした．対象者は，無









場所までの距離を 2.5m とし，前方および左右の 3 カ所に設置した．カメラの傾きは，傾
斜計により前後傾および側方傾斜を 0 度となるよう調整した．高さは，対象者の上前腸骨
棘 (anterior superior iliac spine: ASIS) の高さにレンズ中央が合うように調節した． 
 デジタル画像による角度測定の指標となる反射マーカーを，左右の腸骨稜（iliac crest : 
IC），上後腸骨棘（posterior superior iliac spine: PSIS），上前腸骨棘（ASIS）に設置した
（図 2-6）．IC の反射マーカー設置部位は，母指により腹壁の側面後方から前方へ滑らせ
腸骨稜を特定した．PSIS は，背側から，母指を，腸骨稜から後方にすべらせ PSIS の突起
を確認し，突起を下方から上方へ押し上げるように触診してPSISの先端を特定した．ASIS 
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図 2-8 角度の計測方法 
 前額面では，両側の ICを結んだ線と下げ振りによる垂直な線とのなす角度を，骨盤側方傾





の適応および非適応）と測定時期（前 pre と後 post）の 2 要因にて，二元配置分散分析を
行った．交互作用が認められた場合，グループの主効果も検証した．コントロール群にお
いては，1 回目と 2 回目との誤差を算出し，級内相関係数（1, 1）を求めた．危険率 5％未
満を有意とした． 
 













 1 回目と 2 回目の誤差は，-0.09～0.39 度であった．絶対誤差は，0.71～1.83 度であった． 
 
3．級内相関係数（表 2-7） 
 単一測定の級内相関係数は，0.799～0.915 であった． 
 
 









pre post** pre post** pre post pre post** 
LLD 89.7  82.7  78.4  75.3  79.2  80.7  -0.8  -5.4  
 
(2.4) (2.6) (4.3) (4.1) (3.9) (3.5) (1.7) (2.4) 
control 88.4  88.5  78.7  78.4  80.9  80.5  -2.2  -2.1  
  (1.2) (1.2) (4.6) (4.8) (3.5) (3.6) (2.1) (2.5) 
度   
（標準偏差） 
*：交互作用 (p < 0.01) 
    
**：主効果 (p < 0.01) 
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表 2-6 コントロール群における骨盤アライメント測定の誤差と絶対誤差（度） 
 




骨盤側方傾斜角度 -0.09 -2.78 1.45 0.71 0.00 2.78 
寛骨傾斜角度（右） 0.30 -3.47 3.57 1.54 0.12 3.57 
寛骨傾斜角度（左） 0.39 -4.64 3.75 1.83 0.08 4.64 
骨盤非対称性 -0.10 -2.53 1.88 1.18 0.18 2.53 
 
 














 2-3-4 考察 
 デジタル画像による骨盤アライメントの測定を，時間をおき 2 回測定する test-retest
を実施した．その結果，実測誤差は-0.09～0.39 度，絶対誤差は 0.71～1.83 度であった．




あることが報告された（Georgeu, et al., 2002）．肘関節の可動域におけるデジタル画像を
用いた角度測定では，級内相関係数が伸展では 0.98，屈曲では 0.96 であることが報告さ
れた（Blonna, et al., 2012）．一方，アライメントに関しては，下肢アライメントに関する
報告がある．Schmitt, et al., (2008) は，大腿と下腿とのなす角度について，検者内信頼性
は級内相関係数が 0.997，test-retest では 0.904 であることを報告した．Moncrieff, & 
Livingston, (2009) は，Q angle，大腿脛骨角，大腿長をデジタル撮影し，角度および距離
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を測定した結果，Q angle がもっとも信頼性が低く，検者内信頼性は級内相関係数 0.458
～0.845 であると報告した．本研究の結果では，前額面における左右の IC の傾斜の測定は，
級内相関係数が 0.799 と substantial（表 2-8）となり，中等度の信頼性が確認された．矢
状面における左右寛骨の傾斜の差，つまり寛骨の非対称性の測定は，級内相関係数が 0.844











または寛骨の upslip（Schamberger, 2002）（図 2-9），つまり寛骨が上方へ偏位した対象が
いたと予測された． 















離を 2.5m または 3m，レンズの焦点距離は広角にすることが望ましいと明らかになり，本
研究（研究 1-2）の結果も含め，今後，骨盤介入による骨盤アライメントの変化を明らか
にする際，実施できることが確認された． 
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2．絶対誤差は平均で 0.71～1.83 度であった． 
3．デジタル画像による骨盤アライメントの測定は，一定の信頼性が認められた．骨盤ア
ライメントは，介入により生じる変化の程度が小さいと予測されるが，本研究では，仮

















ソフトウエアでの角度測定方法，ランドマークの設置方法の 3 つが考えられる．研究 1-1
では，デジタル画像を用いた角度測定は，1 度刻みの角度の差を検出することが可能であ
ることを確認し，撮影方法およびソフトウエアでの角度測定方法に信頼性が認められた．





& Soinila, 2006; Krawiec, et al.,2003）．骨盤非対称性は，腰痛と関連すること考えられて
いるため（Schamberger, 2002），腰痛の原因が骨盤の非対称性にある場合，骨盤を対称化
させることが必要となる．しかし，介入により骨盤が対称化するかを検証した報告は少な
い．Bendova, et al., (2007) により，骨盤底筋群の機能不全に対して電気刺激療法を実施
し，骨盤アライメントが変化したことが報告されているが，骨盤非対称性を対称化させる
運動療法の効果は検証されていない． 








































た（図 2-10）．運動は 3秒間の等尺性収縮を 10 回とした． 
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 前額面寛骨傾斜角度と骨盤非対称性について，対象の 21 名のうち，いずれも介入前の
値が 1 度以上であったものは 11 名であった．その 11 名では，介入前の前額面寛骨傾斜角
度は 2.9 度であり，介入後では 1.8 度と有意に減少した．骨盤非対称性では，介入前が 3.6











 (1.4) (2.1 ) 
運動療法後 
1.8 1.8 
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定した．介入前の骨盤アライメントが前額面と矢状面のいずれも 1 度以上の角度あった 11
名を対象に，介入前後で傾斜角度の比較をおこなった．その結果，前額面寛骨傾斜角度は，
介入前では 2.9 度であったが，介入後では 1.8 度に有意に減少した．骨盤非対称性におい
ても，介入前は 3.6 度であったが，介入後では 1.8 度に有意な減少を示した． 












骨盤へのベルトが寛骨に及ぼす影響として，Vleeming, Buyruk, Stoeckart, & 
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斜角度）が，2.9 度から 1.8 度へ有意に減少した． 
2．骨盤をベルトで固定した運動療法により，矢状面における左右寛骨の前傾の差（骨盤























被写体までの距離として 2.5m と 3.0m の違いは影響をおよぼさないが，レンズの焦点距
離では，広角が望遠より絶対誤差が小さく，広角による撮影が有用であることが示唆され
た． 
 研究 1-2 では，骨盤アライメント計測として，ランドマークに反射マーカーを設置して
デジタルカメラで撮影する方法を用い，再現性を検証した．その結果，絶対誤差は 1.18～
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果が概ね有効であるとされた（May, & Johnson, 2008; Macedo, Maher, Latimer, & 
McAuley, 2009）．国内の無作為化比較試験でも，腰痛体操は消炎鎮痛剤のみよりも優れて
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および胸郭をベルトで固定し運動を行う ATM®2（active therapeutic movement: ATM, 
BackProject 社）という機器が開発され，米国の理学療法士やアスレティックトレーナー
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採用基準は，年齢 20～60 歳の男女，体幹屈曲および伸展時に疼痛が visual analogue 





が投薬を必要と判断した場合は対象から除外した．これらの基準を満たした 14 名（男性 8





















くは伸展方向に最大等尺性収縮を行った．1 回の介入運動は 3秒間の等尺性収縮を 10 回と
し，これを週 2 回，4 週間実施した．介入期間終了後，4 週間の経過観察期間を設けた．
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図 3-1 ATM®2 を用いた運動療法 






介入効果の判定は，疼痛の評価として visual analogue scale (VAS， 0～100mm)，QOL
の評価として腰痛特異的 QOL尺度 Roland-Morris disability Questionnaire (RDQ) を行
った．VAS は，立位での体幹最大屈曲時または最大伸展時に感じた疼痛の程度を，白紙上
に引かれた 100mm の横線上へ，対象者本人により縦線を記入した．その際，0mm は「痛
















および Bonferroni の多重比較検定を行った．また，初回の介入前後の VAS には対応のあ
る t 検定を用いた．危険率 5％または 1％未満を有意と判定した．すべての解析には，Dr. 






対象者 14 名の属性として，今回受診した腰痛の罹患期間が 12 週未満の者は 9 名，12
週以上の者は 5 名であった．今回受診した腰痛が初発であった者は 2 名，再発であった者
は 12 名であった．また，介入方向は屈曲が 6 名，伸展が 8 名であった（表 3-1）． 
体幹運動時の VAS は，介入前 55.4 ± 13.7 mm，介入終了時 4.4 ± 7.5 mm，経過観
察後 6.5 ± 7.6 mm であり，介入前より介入終了時および経過観察後は有意に低下した
（いずれも p<0.01）．介入終了時と経過観察後の比較では，有意な変化はなかった．また
初回介入前後の VAS は，介入直後に 26.9 ± 17.2 mm となり，介入前より有意に低値を
示した（p<0.01）（表 3-2）． 
体幹運動時の VAS について，経時的変化は反復測定分散分析が有意となり，初回の VAS
に比べ，2 回目から 8 回目までのすべてで有意な低下を示した．3 回目から 8 回目までの
間では，有意な差は認められなかった（図 3-2）．  
RDQ は，介入前 7.4 ± 4.9点，介入終了時 1.4 ± 1.3点，経過観察後 2.2 ± 4.1点で
あった．VAS同様，介入前より介入終了時と経過観察後は有意に低下し（p<0.01，p<0.05），
介入終了時と経過観察後では有意な変化はなかった．RDQ 偏差得点は，介入前 37.6 ± 








       
No.  
年齢（歳） 性別  身長（cm）  体重 （kg） Body Mass 
Index (kg/m2) 
職業  診断*1  罹患期間*2 
（週）  
初発/再発*3 介入運動  
1 28 
女性  






174.8  75.6  24.7  
飲食業 椎間板症










174.3  79.4  26.1  
製造業 椎間板症




153.4  45.0  19.1  
主婦 ヘルニア




169.4  60.1  20.9  
農業 椎間板症




166.5  64.0  23.1  
製造業 ヘルニア




165.0  63.5  23.3  
宅急便 椎間板症




152.0  50.0  21.6  
家事手伝い 椎間板症




152.5  48.5  20.9  
製造業 椎間板症




172.0  65.5  22.1  
製造業 ヘルニア




181.7  68.3  20.7  
生産 椎間板症




175.5  65.5  21.3  
生産 ヘルニア




160.0  61.0  23.8  
サービス 椎間板症




*3 初発/再発 ：今回受診した腰痛が初発か再発 
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表3-2 VASとRDQおよびRDQ偏差得点の介入効果         
No.  VAS  RDQ  RDQ偏差得点 
  












1  43  3  0  0  13 1 0  18.1  54.2  57.2  
2  68  25  8  1  6 5 0  45.3  47.3  57.7  
3  40  9  19  19  3 1 3  51.2  55.2  51.2  
4  75  34  3  4  3 3 5  49.4  49.4  44.5  
5  50  21  12  7  1 2 0  53.7  50.2  57.2  
6  47  30  24  20  8 1 2  37.0  54.4  51.9  
7  49  36  14  4  10 1 4  25.3  53.5  44.1  
8  56  26  2  19  6 1 0  42.0  54.4  56.9  
9  59  69  4  0  2 1 0  50.2  53.7  57.2  
10  39  20  0  1  5 0 0  45.9  58.0  58.0  
11  47  32  5  11  7 2 15  39.5  51.9  19.7  
12  51  9  0  0  18 2 0  12.2  51.9  56.9  
13  66  48  0  0  14 0 0  15.0  57.2  57.2  
14  85  14  1  5  8 0 2  41.3  57.2  53.2  
平均  
55.4  26.9† 6.6‡ 6.5§1  7.4  1.4‡ 2.2§2  37.6  53.5‡ 51.6§2 
標準偏差  
13.7  17.2  7.8  7.6   4.9  1.3  4.1   14.1  3.1  10.3  
VAS: visual analogue scale (mm)   †：介入前と介入直後の比較（p<0.01） 
RDQ: Roland-Morris disability Questionnaire（点）  ‡：介入前と介入終了時の比較（p<0.01） 
  §1：介入前と経過観察後の比較（p<0.01），§2：介入前と経過観察後の比較（p<0.05） 






図 3-2 介入期間中における体幹運動時の VASの推移 















本研究では，体幹屈曲または伸展時の VAS が介入前から介入終了時において 55.4mm











1 2 3 4 5 6 7 8
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療法や運動療法の早期介入効果について検証した結果，最大を 10とした VASは介入前が
5.8，6 週間の介入後では 2.4 に減少したことを報告した．本研究結果でも VAS は減少を
示しており，同様の傾向を示した．一般的に，急性腰痛は約 90％が 6週間で緩解するとい











ことや(Damen, Spoor, Snijders, & Stam, 2002)寛骨の傾斜角度が矢状面上で減少したと
報告されている(Vleeming, Buyruk, Stoeckart, Karamursel, & Snijders, 1992)．本研究に
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善を示した．運動療法による RDQ への影響として，急性腰痛患者に 6 週間の理学療法を
実施した結果，RDQが 12.7点から 4.5点に改善したとの報告や(Wand, et al., 2004)，慢
性腰痛患者に対して 12 週間の背部筋の筋力強化エクササイズの効果を検証し，RDQ が
12.4 点から 1.5 点に改善したこと報告されている  (Dufour, Thamsborg, Oefeldt, 





に 50点より低値を示すと QOL が制限されていると解釈されるが，本研究対象者の RDQ
偏差得点は介入前が 37.6点であり，日本人の腰痛有訴者の基準値(福原, 2004)より低値で
あった．しかし介入後では，50点を超え QOL制限が減少したことを示した．これらのこ





過観察後に軽減していても，QOL 尺度の RDQ が増悪しているケースが認められた．
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間を 1回 30～60分，週 2～3回の 4～20週間(Wand, et al., 2004; Koumantakis, Watson, 
& Oldham, 2005; Stuge, Lærum, Kirkesola, & Vøllestad, 2004; Rydeard, Leger, & 
Smith, 2006; Ferreira, et al. 2007)に設定していた．本研究の介入方法は，体幹屈曲およ






3-5 第 3章のまとめ 
 
 
 3-5-1 結論 
 
 機械的腰痛患者を対象に，骨盤および胸郭をベルトで固定して体幹の等尺性運動をする








































56 |  
 












Macedo, et al., (2009)は，他の介入と比較し，短期では介入なしよりも疼痛は軽減したが
機能障害に差はなく，その他の運動療法よりも機能障害は改善したが疼痛には差を認めな
かったと報告した．また，ヨーロッパにおける腰痛ガイドラインでは，急性期における運


































採用基準は，年齢 20～60 歳の男女，体幹屈曲および伸展時の疼痛が visual analogue 
scale（VAS：0～100mm）にて 30mm以上の者，腰痛の罹患期間が 12週未満の急性腰痛









































介入効果の判定は，体幹屈曲および伸展方向への運動時痛の評価として visual analogue 
scale (VAS，0～100mm)，QOL の評価として腰痛特異的 QOL 尺度 Roland-Morris 
disability Questionnaire (RDQ) を用いた．さらに体幹可動性として，体幹屈曲・伸展お
よび側屈の可動性を測定した． 
VASは，立位での体幹最大屈曲時および最大伸展時に感じた疼痛の程度を，白紙上に引
かれた 100mm の横線上へ，対象者自身により縦線を記入した．その際，0mm は「痛み
が全くない」，100mmでは「最大の痛みがある」と説明した． 






















消炎鎮痛群における属性を比較するために，対応のない t-test を行った．危険率 5％また






 3-3-1 対象者属性 
研究期間中に，腰痛を主訴とした同意が得られた外来患者数は 44 名であり，そのうち
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図 4-1 対象者のリクルートメント 
 研究参加の同意が得られた外来腰痛患者（20～60歳，男女，運動時痛 30mm以上）44名の
内，慢性期であった者が 8 名，継続的な参加が不可能であった者 10 名が除外され，運動療法
群 13名，消炎鎮痛群 13名を解析の対象とした． 
 
 
表 4-1 対象者の属性 
 
運動療法群 消炎鎮痛群 
例数 13名 13名 
 
（男性 9名，女性 4名） （男性 5名，女性 8名） 
年齢 38.5±8.5歳 43.3±10.7歳 
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表 4-2 2週間の介入前後の結果 
    
運動療法群 消炎鎮痛群 
屈曲時痛* 介入前 
63.6 (23.3) 42.7 (20.2) 
 
介入終了時 
13.5 (17.1) 21.8 (27.2) 
伸展時痛 介入前 
55.5 (23.4) 44.5 (30.4) 
 
介入終了時 
9.6 (10.8) 19.2 (22.8) 
RDQ 
介入前 
12.3 (3.7) 10.2 (5.2) 
 
介入終了時 
1.8 (2.2) 2.9 (3.6) 
屈曲可動性 介入前 
-23.6 (21.3) -17.7 (14.6) 
 
介入終了時 
-7.0 (8.6) -8.1 (11.3) 
伸展可動性 介入前 
27.2 (10.1) 27.6 (9.7) 
 
介入終了時 
38.6 (8.4) 34.6 (12.9) 
側屈非対称性* 介入前 
4.5 (3.5) 2.2 (2.2) 
  
介入終了時 





4-3-3 各項目の変化量の関連性（表 4-3） 
 
 各項目の変化量の関連性から，運動療法群において屈曲時の疼痛と体幹屈曲可動性
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屈曲可動性 伸展可動性 側屈非対称性 
屈曲時痛 
－ 








.566* -.351 .358 
屈曲可動性 














屈曲可動性 伸展可動性 側屈非対称性 
屈曲時痛 
－ 








.393 -.252 .034 
屈曲可動性 




































筋および筋膜の緊張による force closureの 2つのメカニズムが考えられている（Vleeming 
A, Stoeckart R, Volkers AC, Snijders CJ. 1990; Vleeming A, Volkers AC, Snijders CJ, 
Stoeckart R. 1990）．腹部に存在する腹横筋や内腹斜筋は，仙腸関節の圧迫力を高め，骨













 側屈可動性の左右差（側屈非対称性）に関して，運動療法群は介入前 4.5 と側屈の可動
性に左右差が大きかったものの，介入後は 1.5 と左右差が軽減した．一方，消炎鎮痛群は


























めたり（Kaigle AM, Wessberg P, Hansson TH. 1998; Sihvonen T, Partanen J, Hänninen 
O, Soimakallio S. 1991），体幹屈曲と伸展の反復運動により脊柱起立筋の筋活動量が増加





2006A）．加えて骨盤非対称性は腰痛と関連していることも報告された（Al-Eisa E, Egan 
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4-5 第 4章のまとめ 
 
 










 4-5-2 今後の課題 
今回の無作為化比較対照試験では，2 週間の介入期間を設けて実施した．外来腰痛患者
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者に対して実施し，疼痛軽減や QOL の改善に効果的であるかをケースシリーズにより調
査した．非特異的腰痛患者を対象に，週 2 回，4 週間の介入をした結果，介入前に比べ 4
週間後では有意に運動時痛および腰痛特異的 QOL が改善しており，介入後 4 週間の経過














































































（Damen, et al., 2002）寛骨の傾斜角度が矢状面上で減少したと報告されている
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患者群が健常者群より左右差が大きいことや（Hides et al. 1994），腰痛患者では腹横筋の
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今日、腰痛のために： 
      
1 腰痛のため、大半の時間、家にいる はい いいえ 
2 腰痛を和らげるために、何回も姿勢を変える はい いいえ 
3 腰痛のため、いつもよりゆっくり歩く はい いいえ 
4 腰痛のため、ふだんしている家の仕事を全くしていない はい いいえ 
5 腰痛のため、手すりを使って階段を上る はい いいえ 





8 腰痛のため、人に何かしてもらうよう頼むことがある はい いいえ 
9 腰痛のため、服を着るのにいつもより時間がかかる はい いいえ 
10 腰痛のため、短時間しか立たないようにしている はい いいえ 
11 腰痛のため腰を曲げたりひざまずいたりしないようにしている はい いいえ 
12 腰痛のため、椅子からなかなか立ち上がれない はい いいえ 
13 ほとんどいつも腰が痛い                       はい いいえ 
14 腰痛のため、寝返りがうちにくい はい いいえ 
15 腰痛のため、あまり食欲がない はい いいえ 
16 腰痛のため、靴下やストッキングをはくとき苦労する はい いいえ 





19 腰痛のため、服を着るのを誰かに手伝ってもらう はい いいえ 
20 腰痛のため、一日の大半を、座って過ごす はい いいえ 
21 腰痛のため、家の仕事をするとき力仕事をしないようにしている はい いいえ 
22 腰痛のため、いつもより人に対していらいらしたり腹が立ったりする はい いいえ 
23 腰痛のため、いつもよりゆっくり階段を上る はい いいえ 
24 腰痛のため、大半の時間、ベッド(布団)の中にいる はい いいえ 
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